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objectifs 

DIAGNOSTIQUER les troubles du sommeil 
du nourrisson, de I 'enfant etde I'adulte. 
ARGUMENTER I'attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


Generalites 

Chez I’adulte, le sommeil normal survient la nuit, il dure en 
moyenne 7 a 8 heures, avec toutefois une importante variability 
interindividuelle. II est divise en cycles d’environ 90 minutes, 
chaque cycle est constitue de sommeil lent et de sommeil para- 
doxal, defini selon des criteres electrophysiologiques. En effet, 
on distingue deux etats physiologiques de sommeil : le sommeil 
lent (stades 1 et 2 : lent leger ; stade 3 : lent profond) et le som- 
meil paradoxal. Au debut de la nuit, le sommeil lent (et notam- 
ment le sommeil lent profond) occupe la majeure partie du temps 
de sommeil, puis il se reduit alors que le temps de sommeil para- 
doxal augmente (fig. 1). 

La regulation de la veille et du sommeil fait appel a 3 processus : 
1) homeostasique, accumulatif augmentant regulierement pen- 
dant la veille et diminuant pendant le sommeil (la pression de som- 
meil) ; 2) circadien (rythme biologique de 24 heures environ), inde- 
pendant du sommeil, dependant de I’oscillateur circadien (horloge 
biologique interne, situee dans les noyaux suprachiasmatiques), 
influengant la temperature interne, certaines secretions horrmo- 
nales (rmelatonine et cortisol) et la vigilance (fig. 2) ; 3) ultradien, plus 
rapide que le rythme circadien, rythme d’environ 90 minutes qui 
regie la periodicity du sommeil paradoxal et correspondent a r acti- 
vity alternee de populations de neurones interconnectes. 


La mesure objective du sommeil repose sur un examen de 
reference, la polysomnographie (fig. 3). Cet enregistrement com- 
bine une mesure de I’activite electroencephalographique, de 
I’activite musculaire (muscle mentonnier), et des mouvements 
oculaires qui permettent de definir I’organisation globale du som- 
meil. D’autres elements physiologiques voire pathologiques du 
sommeil sont apprecies au moyen de capteurs cardiorespira- 
toires, d’activite musculaire des membres inferieurs et d’un enre- 
gistrement video synchronise. 

Troubles du sommeil de I’adulte et de I’enfant 

Les troubles du sommeil sont a mettre en rapport avec des 
alterations quantitatives ou qualitatives du sommeil, ou de leur 
perception. 

Insomnie 

La plainte d’insomnie est extremement frequente en popula- 
tion generale : 30 % des adultes ont presente durant leur vie une 
insomnie transitoire, et 10 % une insomnie chronique. La preva- 
lence est plus elevee chez les femmes et augmente avec I’age. 

Le diagnostic est clinique, en s’assurant que le patient a les 
opportunites suffisantes pour dormir pour bien le differencier de 
la privation de sommeil. II s’agit d’une plainte de : 1) difficultes 
d’endormissement (insomnie initiale) ; ou 2) plusieurs eveils noc- 
turnes avec difficultes pour se reendormir (insomnie de maintien) ; 
ou 3) reveil matinal trop precoce avec incapacity de se rendormir 
(insomnie par eveil precoce). Un retentissement diurne doit etre 
present (fatigue, troubles de I’attention et de la concentration, irri- 
tability, perturbation de I’humeur mais aussi cephalees, troubles 
de la libido, troubles gastro-intestinaux). 

La severity de I’insomnie est caracterisee par sa frequence, son 
intensity et son evolution. On distingue I’insomnie d’ajustement, 
souvent liee a un evenerment de vie stressant ou une pathologie 
organique, de I’insomnie chronique (plusieurs mois). L’insomnie 
peut etre primaire ou secondaire a d’autres affections medicales, 
psychiatriques ou a des troubles specifiques du sommeil. 
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FIGURE 1 


Hypnogramme de I’adulte jeune. 


I.lnsomnieprimaire 

II existe trois types d’insomnie primaire. 

Insomnie psychophysiologique :il s’agit de I’insomnie chronique la 
plus frequente. Elle debute toujours par un tableau d’insomnie 
d’ajustement, en lien avec un facteur initial stressant (psycholo- 
gique ou physique). Face a cette insomnie, le sujet va developper 
malgre lui des comportements dysfonctionnels (se coucher trop 
tot, faire des grasses matinees pour « recuperer », faire des 
siestes) entretenus par des schemas de pensee inadaptes (se 
forcer a dormir, biais d’attribution, hyperfocalisation sur le som- 
meil). L’echec de ces strategies genere une anxiete, des rumina- 
tions excessives conduisant a un « hypereveil mental » (pensees 
intrusives, incapacite pergue a arreter I’activite mentale qui 
empeche I’endormissement) et une « hyperactivation » physiolo- 
gique (incapacite a se detendre, augmentation de la frequence 
cardiaque, de la temperature corporelle...). Cet etat d’hypereveil 
conduit a une perennisation de I’insomnie, on parle ainsi du cer- 
cle vicieux de I’insomnie. 

L’insomnie paradoxale ou par mauvaise perception du sommeil : les 
patients se plaignent d’une reduction importante de la quantite 
de leur sommeil sans perturbation objective de la quantite de 
sommeil apres plusieurs explorations adaptees. 

Idiopathique : plus rare, elle debute souvent dans I’enfance, sou- 
vent dans un contexte familial avec des difficultes d’endormisse- 
ment et de maintien du sommeil. 

2. Insomnie secondaire 

Insomnie d’origine psychiatrique : les perturbations du sommeil 
observees dans la depression sont dans 85 % des cas une insomnie. 


Les troubles anxieux, en particulier I ’ etat de stress post-traurma- 
tique, sont particuliererment associes a une plainte d’insomnie. 
Insomnie d’origine iatrogene ou toxique : une prise de medicaments 
tels que les corticoides, certains antidepresseurs ou psychosti- 
mulants peut etre responsable d’insomnie, tout comme un 
sevrage en psychotrope ou antiepileptique ou antalgique 
opioide. Une consommation excessive de cafeine, de stupe- 
fiants, I’intoxication ethylique et son sevrage sont a rechercher. 




FIGURE 2 


Processus homeostatique et circadien. 
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Troubles du sommeil de I’enfant et de I’adulte 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q Les troubles du sommeil regroupent les insomnies, les 
hypersomnies, les parasomnies, les troubles du rythme 
circadien, et les troubles respiratoires lies au sommeil. Leurs 
repartitions et leurs etiologies varient en fonction de I’age. 

Q Les troubles du sommeil ne doivent jamais etre negliges car 
ils peuvent etre le point d’appel de pathologies sous-jacentes : 
maladies neurodegeneratives, maladies genetiques, syndrome 
d’apnees du sommeil, troubles psychiatriques. 

Q La prescription d’un traitement hypnotique ne doit se faire 
que pour les insomnies occasionnelles, et sur une courte periode. 
Une therapie cognitivo-comportementale doit etre instauree 
devant toute insomnie chronique primaire non organique. 

Un syndrome des jambes sans repos doit etre recherche 
en cas d’insomnie persistante. 

Q II taut savoir reconnartre un sujet atteint d’hypersomnie et 
en rechercher I’etiologie. Le handicap et le risque d’accident 
de la circulation sont importants. Depuis I’arrete 
du 21 decembre 2005, les patients qui souffrent d’hypersomnie 
doivent etre evalues annuellement avec un bilan specialise 
et pour le groupe « lourd » passer des tests de maintien 
d’eveil pour I’obtention ou le maintien du permis de conduire. 
Ils ont une valeur medico-legale. 

Oil taut penser a depister un syndrome d’apnees du sommeil, 
chez un sujet somnolent et ronfleur, et d’autant plus s’il est 
obese et a des facteurs de risque cardiovasculaires. 

Si confirme et severe, un traitement par ventilation en pression 
positive continue doit etre instaure. 



Insomnie liee a des facteurs organiques : les pathologies affectant 
le systeme nerveux central (maladie d’Alzheimer, maladie de 
Parkinson, atteinte vasculaire, tumorale, inflammatoire) ou 
endocriniennes (hyperthyroid ie) sont frequ eminent associees a 
une insomnie. Des symptomes tels que la dyspnee, la pollakiu- 
rie, peuvent etre responsables d’eveils intra-sommeil, et la dou- 
leur (d’origine rhumatismale, musculaire, digestive...) si elle est 
nocturne peut occasionner des troubles du sommeil de nuit. 

Le syndrome des jambes sans repos (SJSR)/mouvements periodiques 
des membres : le syndrome des jambes sans repos est une cause 
majeure et frequente d’insomnie d’endormissement et de main- 
tien. II reste cependant largement sous-diagnostique. II touche 
1 a 5 % de la population generate, plus frequent chez la femme et 
chez les sujets de plus de 65 ans. Le diagnostic est retenu si les 
4 criteres cliniques sont satisfaits : 

- besoin intense et irresistible de bouger les membres (le plus 
souvent les jambes), associe a des sensations desagreables 
au niveau des membres (impatiences) ; 

- les symptomes sont aggraves par I’immobilite et la position 
allongee ; 

- les symptomes sont soulages par le mouvement ; 

- les symptomes sont plus intenses le soir par rapport a la journee. 
Dans 60 a 80 % des cas, le syndrome des jambes sans 

repos est associe a des mouvements periodiques des mem- 
bres. II s’agit de flexions periodiques des orteils, de la cheville, 
du genou voire de la hanche, durant quelques secondes. Ces 
contractions musculaires, si elles sont nombreuses, sont par- 
fois associees a une importante fragmentation du sommeil. Le 
patient ne s’en plaint pas le plus souvent, mais le partenaire de 
lit peut temoigner d’une agitation repetee nocturne, le diag- 
nostic est polysomnographique. La physiopathologie du syn- 
drome des jambes sans repos et des mouvements perio- 
diques des membres repose sur des anomalies du transport 
du fer au niveau cerebral sous-tendues par une vulnerability 
genetique. Le manque de fer dans certaines regions du cer- 
veau est responsable d’une dysregulation du systeme dopa- 
minergique. On distingue le syndrome des jambes sans repos 
idiopathique (a forte composante familiale, tres dependant des 
taux de ferritine dans le cerveau) des formes secondaires 
(maladie de Parkinson, neuropathie, insuffisance renale, iatro- 
gene-antidepresseurs/neuroleptiques). 

3. Examens complementaires 

Afin de recueillir des informations plus precises sur (’organisa- 
tion du sommeil du patient, un agenda de sommeil peut etre 
complete par celui-ci plus ou moins accompagne d’une acti- 
metrie (ou actigraphie) sur une duree d’au minimum deux 
semaines (fig. 4). La realisation d’une polysomnographie n’est 
pas indiquee en premiere intention pour explorer une insomnie. 
Un entretien clinique doit permettre de distinguer une insomnie 
primaire d’une forme secondaire. 

Un bilan paraclinique etiologique doit etre realise si une cause 
secondaire est suspectee. 


4. Prise en charge 

Traitement des insomnies secondaires : le traitement de I’insomnie 
est alors le traitement de sa cause : reajustement d’un traitement 
medicamenteux, sevrage en toxiques, traitement d’une hyper- 
thyroidie, d’une depression, d’un trouble anxieux pathologique, 
correction d’une carence martiale, par exemple. Le traitement du 
syndrome des jambes sans repos repose sur la recherche et la 
prise en charge des formes secondaires. Un traitement par ago- 
niste dopaminergique a faible dose est reserve au syndrome des 
jambes sans repos idiopathique severe. 

Traitement non medicamenteux : I’approche non medicamenteuse 
est le traitement de premiere intention de I’insomnie primaire. Un 
travail de psychoeducation doit etre effectue afin de retrouver 
une bonne hygiene de sommeil. La therapie cognitivo-comporte- 
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mentale permet une reeducation du sommeil en quelques 
seances avec une efficacite au moins comparable aux hypno- 
tiques. Sur le versant comportemental, une restriction du temps 
passe au lit est instauree, avec une eviction de la sieste et la tech- 
nique du controle du stimulus (qui vise a gerer I’horaire du cou- 
cher en fonction de la propension au sommeil). L’approche 
cognitive consiste a corriger les croyances et attitudes erronees 
vis-a-vis du sommeil (par exemple « il taut absolument dormir 
8 heures pour qu’une nuit soit bonne »). 

Traitement medicamenteux : la prescription d’un hypnotique est envi- 
sageable, mais seulement sur une courte periode (de quelques 
jours a 2 ou 3 semaines), et dans la seule indication de I’insomnie 
d’ajustement. II taut informer le patient du risque de dependance, et 
du risque de syndrome de sevrage a r arret. Le choix de I’hypno- 
tique doit porter sur des molecules a demi-vie courte, sans meta- 
bolites actifs (de preference les molecules « Z », zolpidem et zopi- 
clone). La prescription de benzodiazepines est contre-indiquee 
chez un sujet souffrant de syndrome d’apnees du sommeil. 

5. Insomnie de I’enfant 

L’insomnie du jeune enfant repose sur la plainte des parents 
d’une insuffisance de sommeil. Elle correspond a un trouble de 


I’installation ou du maintien du sommeil nocturne. Elle se traduit 
par des difficultes d’endormissement avec opposition au coucher 
ou pleurs, des eveils nocturnes (souvent multiples) ou plus rare- 
ment par une nuit ecourtee. En I’absence de cause organique, la 
prise en charge repose essentiellement sur des mesures corm- 
portementales, et parfois une prise en charge psychologique de 
I’enfant et de ses parents. 

Difficultes d’endormissement et eveils nocturnes : chez I’enfant de 
moins de 3 ans, le trouble le plus frequent est un conditionne- 
ment anormal a I’endormissement : I’enfant ne s’est jamais 
endormi seul ou ne sait plus s’endormir seul. II est incapable de 
s’endormir sans biberon, sans etre berce, sans etre promene en 
voiture ou couche contre ses parents, sans leur presence jusqu’a 
I’endormissement (fig. 4). Le sommeil avant minuit est souvent 
tres stable, des eveils multiples surviennent entre minuit et 
5 heures. Le probleme n’est pas celui des eveils, qui sont physio- 
logiques, mais reside dans I’incapacite de I’enfant a se reendor- 
mir seul, sans I’aide de ses parents. 

L’insuffisance de limites : ce trouble correspond a une absence 
ou a une incoherence des routines de coucher proposees a I’enfant, 
a un manque de fermete des parents qui se laissent deborder par 












FIGURE 3 


Polysomnographie. 
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les multiples demandes de I’enfant pour eviter d’etre mis au lit, 
qui se sentent coupables de dire non, qui ont peur des pleurs de 
I’enfant ou de ses caprices, surtout s’ils surviennent la nuit, par- 
fois par peur de reveiller les voisins ou un autre enfant. 

Les troubles de I’installation du rythmejour/nuit : la peur qu’un enfant 
n’ait pas assez dormi, les conseils souvent donnes de ne jamais 
reveiller un enfant qui dort, font que tres souvent les difficultes 
d’endormissement ou les eveils nocturnes se compliquent d’un 
trouble de Installation du rythrme circadien de 24 heures. II s’agit 
le plus souvent d’un retard de phase favorise par une opposition 
au coucher avec coucher et lever tardifs. Ces levers tardifs rmerme 
s’ils ne surviennent que deux fois par semaine, le week-end, 
peuvent entraTner un decalage de I’horaire des siestes et surtout 
du sommeil nocturne. 

Les insomnies symptomatiques : il taut y penser devant : des eveils 
nocturnes longs (superieurs a 15 minutes) associes ou non a un 
temps de sommeil sur les 24 heures tres diminue (de plus de 
2 heures par rapport a la moyenne pour rage), des eveils appa- 
raissant des la premiere partie de la nuit, un sommeil agite entre 
les eveils, une fatigue diurne, des siestes inopinees, une hyperac- 
tivite pathologique, des troubles du comportement, un ronfle- 


ment, des troubles alimentaires, et des regurgitations anormales. 
A I’examen somatique, il taut s’alerter devant la presence d’un 
retard staturo-ponderal ou d’une cassure de la courbe de poids 
ou de faille, plus rarement d’un exces de poids, un examen neuro- 
logique ou psychomoteur anormal. 

II taut penser a rechercher et traiter les affections suivantes : 

- une affection neurologique ou mentale avec ou sans deficits 
sensoriels (cecite en particulier) et/ou epilepsie. Certains de ces 
deficits, plus souvent d’origine genetique comme les syn- 
dromes de Rett, Willi-Prader, Angelman, Srmith-Magenis, sont 
presque systematiquement associes a des insomnies graves 
liees a des troubles specifiques de I ’installation du rythme 
circadien et/ou des anomalies de la structure du sommeil ou 
a des apnees du sommeil ; 

- une affection medicale : les diabetes insulino-dependants et 
insipides (en raison de la pollakiurie), I’asthme, I’eczema sont 
frequemrment associes a une insomnie. Chez les jeunes 
enfants, il faut systematiquement eliminer une otite chronique, 
un reflux gastro-oesophagien, une intolerance aux proteines du 
lait de vache. Chez tous, il faut penser a une eventuelle cause 
medicamenteuse : psychostimulants, corticoides ; 
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FIGURE 4 


Agenda de sommeil du nourrisson. Agenda sur 8 jours chez un enfant de 2 ans et demi ne pouvant s’endormir sans biberon et sans la presence de ses parents. 
II existe un syndrome de prise alimentaire nocturne, les parents sont incapables de fixer des limites. B : biberon ; R : repas ; en noir : les eveils avec pleurs ; en blanc : 
les eveils calmes ; en hachure : les periodes de sommeil. 
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- une affection liee au sommeil : syndrome d’apnees obstruc- 
tives, syndrome desjambes sans repos ; 

- une cause psychologique ou psychiatrique : troubles anxieux, 

precocity, depression, trouble deficit d’attention/hyperactivite, 

autisme, carences affectives graves. 

Hypersomnolence 

L’hypersomnolence peut se definir par un exces de sommeil 
de nuit ou de jour, ou par une difficulty a rester eveille lorsque 
les circonstances le demandent. Un temps de sommeil allonge 
la nuit est defini par une duree systematiquement au-dela de 9 
a 10 heures. La somnolence diurne excessive (SDE) se definit 
par un besoin excessif de dormir durant la journee. II s’agit 
d’une plainte frequente, 15 % de la population presente une 
somnolence diurne rmoderee et 4 a 5 % une somnolence 
severe. La somnolence diurne excessive represente un enjeu 
de sante publique du fait du risque accidentogene majeur dont 
elle peut etre responsable. La somnolence diurne excessive 
peut s’evaluer au moyen d’outils subjectifs simples comme 
I ’ echelle de somnolence d’Epworth (tableau 1). La mesure 
objective de la somnolence diurne excessive repose sur la 
realisation de tests iteratifs de latence d’endormissement 
(TILE). Au lendemain d’une polysomnographie, le sujet est 
invite a 5 reprises (9 h, 1 1 h, 1 3 h, 1 5 h et 1 7 h) a ne pas resister 
au sommeil. La latence d’endormissement est rmesuree pour 
chaque test. Une latence d’endormissement moyenne inferieure 
a 8 minutes signe une somnolence pathologique. Depuis I’arrete 
du 21 decembre 2005, les patients souffrant de troubles du 
sommeil responsables de somnolence au volant doivent se pre- 
senter devant la commission medicale du permis de conduire. 
Pour la conduite des vehicules du groupe lourd, la reprise est 
conditionnee par la realisation d’un test de maintien d’eveil. Le 
patient avec sa prise en charge est invite a 4 reprises dans la 
journee a resister au sommeil, sans activity stimulante. Ces 
tests ont une valeur medico-legale. La latence moyenne patho- 
logique a ce test est de 1 9 minutes. 

La somnolence diurne excessive est multifactorielle, pouvant 
etre la consequence de perturbations du sommeil de nuit, en lien 
avec des facteurs toxiques (medicaments sedatifs), etre secon- 
daire a des pathologies organiques ou psychiatriques (comme la 
depression), ou etre le symptome principal des hypersomnies 
centrales. 

1 . Syndrome d’apnees du sommeil (SAS) 

Le syndrome d’apnees du sommeil est une pathologie fre- 
quente, touchant 5 a 10 % de la population generale. II est plus 
frequent chez I’homme, en surpoids ou obese. Chez ces sujets, 
le diagnostic de syndrome d’apnees du sommeil doit etre evo- 
que devant des symptomes diurnes (sommeil pergu comme non 
reparateur, somnolence diurne excessive, cephalees matinales, 
difficultes de concentration, troubles de la libido, irritability) et des 
manifestations nocturnes (ronflement, polyurie nocturne [plus de 
2 mictions par nuit], hypersalivation, sueurs nocturnes, pauses 


| Echelle de somnolence d’Epworth 


La somnolence est la propension plus ou moins irresistible 
a s’endormir en I’absence de stimulation. 

(N. B. Cette sensation est distincte de celle de la fatigue qui parfois 
oblige le sujet a se reposer mais sans dormir). 

Vous arrive-t-il de somnoler ou de vous endormir (dans la journee) 
dans les situations suivantes ? Cette question concerne votre 
vie dans les mois derniers. Meme si vous ne vous etes pas 
trouve recemment dans I’une de ces situations, essayez 
d’imaginer comment elles auraient pu vous affecter. 

Choisissez le chiffre le plus approprie a chaque situation. 

0 : ne s’assoupirait jamais 

1 : faible chance de s’assoupir 

2 : chance moyenne de s’assoupir 

3 : forte chance de s’assoupir 

Assis en train de lire 

En train de regarder la television 

Assis, inactif, dans un endroit public (salle d’attente, au theatre, 
en reunion...) 

Comme passager dans une voiture roulant sans arret pendant une heure 

Allonge I’apres-midi pour se reposer quand les circonstances le 
permettent 

Assis en train de parler a quelqu’un 
Assis calmement apres un repas sans alcool 

-► Au volant d'une voiture immobilisee depuis quelques minutes 
dans un embouteillage 

Score : somnolence diurne excessive si > 10. 

D’apres Johns MW. A new method for measuring dautime sleepiness; 
the Epworth sleepiness scale. Sleep 1991;14:540-5. 

respiratoires constatees par I’entourage, sensation d’etouffe- 
ment). Les complications de ce syndrome sont d’ordre cardio- 
vasculaire et metabolique (hypertension arterielle, manifestations 
ischemiques cardiaques ou cerebrales, diabete, syndrome 
metabolique). 

Le diagnostic repose sur un enregistrement nocturne (polygra- 
phs ventilatoire ou si besoin une polysomnographie incluant les 
capteurs EEG notamment). Cet enregistrement met en evidence 
de nombreux arrets respiratoires complets (apnees) ou partiels 
(hypopnees), de plus de 1 0 secondes, associes a une desaturation 
en oxygene et/ou un micro-eveil. Le plus souvent, le mecanisme 
est obstructif (definissant le syndrome d’apnees-hypopnees 
obstructif du sommeil), parfois il est central (par dysfonctionne- 
ment de la commande ventilatoire) ou mixte. Un index d’apnees/ 
hypopnees (IAH) superieur ou egal a 5 par heure de sommeil 
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confirme le diagnostic. L’intensite du syndrome d’apnees du 
sommeil se definit par I’index d’apnees/hypopnees (entre 5 et 1 5 ; 
legere, de 1 5 a 30 ; moderee, superieur a 30 : severe). 

La prise en charge du syndrome d’apnees du sommeil depend 
de sa severite, de son retentissement diurne et des facteurs de 
risque cardiovasculaires associes. Lorsqu’il est severe, le traite- 
ment de reference est la ventilation en pression positive continue 
appliquee au moyen d’un masque. Dans les formes moins severes, 
une prise en charge ORL-stomatologiste-dentiste (amygdalecto- 
mie chez I’enfant, orthese d’avancee mandibulaire. . .) est a envisa- 
ges Une perte de poids peut parfois suffire a corriger un index d’ap- 
nees/hypopnees pathologique, un traitement positionnel en cas 
d’apnees uniquement dorsales peut aussi etre envisage. 

2. Hypersomnies centrales 

Narcolepsie : la narcolepsie est une affection rare (0,026 % de 
la population generale) largement sous-diagnostiquee. La 
forme complete avec cataplexie est caracterisee par I’associa- 
tion d’une somnolence diurne excessive, de cataplexies et de 
signes de dysregulation du sommeil paradoxal. La somnolence 
diurne excessive est souvent le symptome le plus invalidant, 
caracterisee par des acces de sommeil multiples, de courte 
duree, le plus souvent incoercibles et rafraTchissants. La cata- 
plexie est une abolition breve et brutale du tonus musculaire, 
generalisee ou partielle, sans alteration de la conscience, 
declenchee par une emotion le plus souvent positive (rire, sur- 
prise). La cataplexie est un signe pathognomonique de cette 
affection. On retrouve dans la moitie des cas des hallucinations 
hypnagogiques et des paralysies du sommeil. Un mauvais 
sommeil nocturne est frequent avec revolution de la maladie 
(frequents eveils nocturnes, mouvements periodiques des 
jambes, trouble comportemental en sommeil paradoxal), et une 
prise de poids notamment chez les sujets jeunes au debut de la 
maladie en I’absence de tout traitement rmedicamenteux. L’inci- 
dence de la narcolepsie suit une courbe bimodale, avec un pre- 
mier pic a 15 ans et un second a 35 ans. Les formes familiales 
de narcolepsie sont rares (1 a 2 %). 

Le diagnostic de narcolepsie avec cataplexie repose sur I’obser- 
vation clinique lorsque les symptomes sont typiques. II est 
recomrmande cependant de pratiquer une polysomnographie 
suivie de tests iteratifs de latence d’endormissement qui objecti- 
vent une latence moyenne d’endormissement inferieure a 
8 minutes et au moins 2 endormissements en sommeil para- 
doxal sur les 5 tests. La forme clinique narcolepsie sans cata- 
plexie est identique sur le plan clinique et polysomnographique 
outre I’absence de cataplexie. 

Le diagnostic peut etre conforte par le dosage de I’orexine- 
hypocretine dans le liquide cephalorachidien (un taux <110 ng/mL 
est tres specifique et sensible de la forme avec cataplexie). La 
presence de HLA DQB1 *06:02 est retrouvee chez 97 % des nar- 
coleptiques avec cataplexie mais se retrouve aussi chez 25 % de 
la population generale. Ainsi, ce test n’a pas de reelle valeur 
diagnostique. En revanche, I’absence d’association a HLA 


DQB1 *06:02 exige la presence de criteres incontestables pour 
retenir le diagnostic de narcolepsie avec cataplexie. 

La cause de la narcolepsie-cataplexie humaine est vraisembla- 
blement d’origine multifactorielle impliquant des facteurs gene- 
tiques et environnementaux. Sur le plan physiopathologique, la 
narcolepsie correspond a la perte de fonction des neurones a 
orexine-hypocretine, un neurotransmetteur secrete par une 
petite population de neurones de la partie dorso-laterale de I’hy- 
pothalamus. Un mecanisme auto-immun est fortement sus- 
pecte. Cette hypothese a ete recemment confortee par I ’obser- 
vation d’une augmentation de I’incidence de la narcolepsie- 
cataplexie a la suite de la campagne de vaccination contre la 
grippe HI N1 pandemique. La ou les causes de la narcolepsie 
sans cataplexie restent inconnues a ce jour. 

Le traitement est actuellement uniquement symptomatique, 
agissant sur la somnolence diurne excessive, les cataplexies et le 
mauvais sommeil de nuit. II repose en premier lieu sur I’utilisation 
de psychostimulants comme le modafinil ou le methylphenidate 
pour ameliorer la somnolence diurne excessive. Les cataplexies 
sont ameliorees par le sodium oxybate ou par des inhibiteurs de 
la recapture de la serotonine et de la noradrenaline (Venlafaxine). 
Le sodium oxybate est tres efficace sur le sommeil de nuit fre- 
quemment altere. 

Hypersomnie idiopathique : I’hypersomnie idiopathique est une 
affection rare, d’identification relativement recente et d’etiopatho- 
genie imprecise. Elle commence souvent chez I’adulte jeune, sou- 
vent une femme, avec des formes familiales frequentes. On retrouve 
une somnolence diurne excessive plus ou moins continue. Contrai- 
rement a la narcolepsie, les acces de sommeil diurnes sont longs 
(plusieurs heures) et non restaurateurs d’une vigilance normale. 
Le sommeil de nuit est soit prolonge (superieur a 10 heures), soit 
de duree normale, distinguant ainsi deux formes de la maladie. II 
est toujours de bonne qualite. Dans la forme avec allongement du 
temps de sommeil, le reveil est tres difficile, avec une inertie impor- 
tante, pouvant aller jusqu’a une ivresse du sommeil avec confusion, 
La forme clinique avec allongement du temps de sommeil doit etre 
differenciee des sujets longs dormeurs, non pathologiques. Une 
polysomnographie suivie de tests iteratifs de latence d’endormis- 
sement est necessaire pour confirmer et elirminer une autre cause 
d’hypersomnie. Le traitement est egalement symptomatique. 
Devolution du trouble est encore mal connue. 

Syndrome de Kleine-Levin : il s’agit d’un trouble extremerment rare, 
survenant chez I’adolescent ou I’adulte jeune, le plus souvent de 
sexe masculin. II est caracterise par des acces d’hypersomnie 
(plus de 16 heures par jour) durant plusieurs jours, parfois asso- 
cies a un comportement alimentaire compulsif, une hypersexua- 
lite, ou des troubles psychiques (derealisation, desinhibition, irri- 
tabilite, agressivite). L’examen est normal entre les crises. Le 
diagnostic est clinique. Les troubles disparaissent le plus sou- 
vent spontanement apres quelques annees. Un traitement medi- 
camenteux preventif par lithium peut etre instaure dans les 
formes frequentes et particulierement invalidantes. 
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TROUBLES DU SOMMEIL DE L’ENFANT ET DE L’ADULTE 


Q 43 


| Diagnostic differential entre differentes parasomnies et epilepsie frontale nocturne 

is 

Somnanbulisme r h0 mor Epilepsie frontale 

Terreur nocturne u nocturne 


Terrain 

1 Antecedents familiaux de terreurs 
nocturnes ou de somnanbulisme 

1 Terrain anxieux 

1 Antecedent de crises convulsives 
febriles 

Apparition 

1 1 er tiers de la nuit 

1 Dernier tiers de la nuit 

— 

Frequence 

1 Eveils brutaux parfois avec crise 
activation neurovegetative, 
agitation voire deambulation 

1 Anxiete au reveil 

■ Activite motrice stereotypee, 
lateralisation 

Contact 

1 Sujet confus, maladroit, 
docile 

1 Pas de confusion, 
acces a la reassurance 

1 Perte de contact 

Contenu mental 

1 Amnesie souvent complete 

1 Souvenir d’un mauvais reve 
apres le reveil 

1 Amnesie complete 


Troubles du rythme circadien 

Une plainte cTinsomnie et/ou de somnolence diurne doit aussi 
faire rechercher un trouble du rythme circadien. Le plus frequent 
est le syndrome de retard de phase de sommeil qui associe des 
difficultes a initier le sommeil et a se reveiller a un horaire convena- 
ble le matin. Les autres troubles du rythme circadien sont le syn- 
drome d’avance de phase du sommeil, le syndrome hypernycthe- 
meral, les troubles lies au decalage horaire et au travail poste. 

Des mesures chronobiologiques fondees sur une resynchroni- 
sation de I’horloge biologique doivent etre envisagees pour leur 
prise en charge : la chronotherapie (changement progressif des 
horaires de coucher et de lever), la luminotherapie, et la prescrip- 
tion de melatonine le soir (hormone secretee naturellement la 
nuit, dans I’obscurite). 

Parasomnies 

Les parasomnies correspondent a la survenue d’evenements 
moteurs ou psychiques indesirables au cours du sommeil. 

1 . Les parasomnies du sommeil lent profond 

Les plus frequentes sont le somnambulisme et les terreurs 
nocturnes, elles se voient generalement chez I’enfant et sont en 
general sans gravite. Elies concernent jusqu’a 25 % des enfants 
de fagon occasionnelle et 2 % de la population adulte. Les 
formes familiales sont frequentes. Les episodes de somnambu- 
lisme sont des comportements moteurs complexes inconscients 
survenant au cours du sommeil lent profond, done le plus sou- 
vent en premiere partie de nuit. Les terreurs nocturnes sont des 
eveils brutaux inconscients en sommeil lent profond avec oris et 
pleurs accompagnes d’une hyperactivation neurovegetative. 
Elles se distinguent des cauchemars du fait de r amnesie quasi 
constante qui I’accompagne et doivent etre distinguees de I’epi- 
lepsie frontale nocturne (tableau 2). Les facteurs favorisant les 


episodes sont a elirminer : privation de sommeil, stress, anxiete, 
fievre. Un traitement medicamenteux peut etre propose si les 
episodes sont tres frequents, genants socialement, ou si le 
patient a des comportements violents ou dangereux. 

2. Les parasomnies associees au sommeil paradoxal (SP) 

Elles regroupent les cauchemars, les paralysies du sommeil, et 
les troubles du cormportement en sommeil paradoxal. Cette der- 
niere parasomnie survient le plus souvent en deuxieme partie de 
nuit et est liee a la perte de I’atonie musculaire habituelle du som- 
meil paradoxal. Le patient va alors mettre en acte ses reves, avec 
des comportements moteurs plus ou moins complexes. Les 
gestes sont brusques, saccades, il peut y avoir des actes vio- 
lents, auto- ou hetero-agressifs. Les criteres diagnostiques sont 
cliniques et video-polysomnographiques. Peu frequente et 
concernant le plus souvent les sujets ages, de sexe masculin, 
cette parasomnie peut preceder de plusieurs annees une affec- 
tion neurologique degenerative comme la maladie de Parkinson. 
Dans un contexte aigu, il taut rechercher une cause medicamen- 
teuse ou toxique comme la prise d’alcool. Le traitement sympto- 
matique repose sur I’utilisation de clonazepam a petites doses 
ou de melatonine. • 
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Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


CAS CLINIQUE 

Un patient de 64 ans se presente a votre consultation accompagne 
par sa femme. Quand vous allez le chercher, il est endormi dans la salle 
d’attente. II vous explique qu’il est chauffeur de taxi prive pour un grand 
patron et que, depuis quelque temps, il est oblige de faire plusieurs siestes 
par jour. II risque de perdre son travail. II pese 115 kg pour 1,75 m. 

II fume 1 paquet de cigarettes par jour depuis I’age de 20 ans. 

Sa mere est diabetique. II n’a pas d’autres antecedents, mais ne va pas 
tres souvent chez le medecin. II ne prend aucun traitement. 


QUESTION N° 1 

Que recherchez-vous a I’interrogatoire ? 

QUESTION N° 2 

Quel est votre examen Clinique ? 

QUESTION N° 3 

II a un ronflement severe et quotidien. 
Sinon, votre examen ne retrouve rien 
de particulier. Prescrivez-vous des 
examens complementaires ? Justifiez. 


QUESTION N° 4 

Un des examens que vous avez 
prescrit retrouve un index a 50/h, 
type obstructif. 

Qu’est-ce que cela signifie ? 

QUESTION N° 5 

Les autres examens ne retrouvent 
rien de particulier. Quelle est votre prise 
en charge globale ? 


QUESTION N° 6 

II revient vous voir quelques mois plus 
tard car il n’y a selon lui qu’une efficacite 
moderee du traitement sur la somnolence, 
malgre une bonne observance. II vous 
rapporte que sa somnolence evolue en 
fait depuis son adolescence. II s’endormait 
souvent en classe, et meme parfois en 
parlant. Que recherchez-vous alors 
specifiquement a I’interrogatoire ? 

QUESTION N° 7 

Une pathologie est confirmee 

par des examens specialises. Laquelle ? 

Quelle est votre prise en charge ? 

QUESTION N° 8 

Quelles mesures prenez-vous 
par rapport a son travail ? 

Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.etudiants.larevuedupraticien.fr 
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